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TNTRODUCCJON. 

La radio9raf Ía odontolÓgica est~ formada por proce­

dimientos técnicos e interpretativos que conjuntamente 

produc~n datos para el diagnóstico. 

Los procedimientos técnicos están fundados en el 

conocimiento de las ciencias morfolÓ9icas y f (stcas. la 

técnica y la interpretación deben ser incorporados a 

los dato~ htstopatoIÓgicos y a los demás estudios y 

pruebas clínicas de laborator10; por otra parte, en 

plan de tratamiento, no deq~mos basarnos exclusivamente 

en el examen radiográfico aún siendo éste un auxiliar 

muy Útil e importante, hay que tener presente que las 

radiograf Ías intraorales solamente nos permiten exami-

nar algunas partes del maxilar, mandíbula, a~l como 

dientes y tejidos de soporte; así m1sMo las radiogra-

f{as periapicales no son aptas para mostrar una lesión 

que se sospeche pueda ser m~yor, o bien, que abarquen 

más allá de lo examinado con las radiografía~ intraora-

les~ Sin embargo, un diagnóstico completo en boca, re-

quiP.r~ a menudo de radiografÍtt~ que no~ permitan loca-

tizar o detectar la mayor parte de la lesión o lesiones 



semejantes en cualquier zona, alrededor o dentro de los 

maxilares. Recordando sobre todo en to fundamental que 

es para el odontÓlogo práctico el conocimiento profundo 

de los m~todos, procedimientos e interpretación de las 

radiografías extraorales; creemos indispensable conocer 

a profundidad P.stas técnicas radiográficas para emitir 

un mejor diagnóstico en el futuro, tomando en el momen­

to la~ medidas necesarias que puedan ayudarnos a limi­

tar o eliminar el daÑo que la enfermedad esté causando 

al pac1ente. Al colocar la película intraoral en forma 

correcta o incorrecta en muchos pacientes puede ser una 

experiencia desagradable debido a las diferentes posi­

ciones que adaptamos para colocar las películas oclusa­

les, por ejemplo, el lñmaÑo de esta radiografía es 

incómoda de mantener dentro de la baca provocando que 

el paciente la retire constantemente, dificultando con 

~sto la t6cnica radiagr~fica. 

La radioqraf{a extraoral requiere de películas 

grandes siendo ésto una ventaja, es utilizada cuando 

la~ radiografías intraorales son poco prácticas como en 

las casos de niÑos muy pe~ueÑos, pacientes geriátricos 

y en paciente~ con ref lPjO~ far{ngP.os muy extensos; 

sobre todo, cuando el enfermo no puede abrir la boca, 

se hacP. necesario el empleo de portadores de películas, 
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chasi~ y demá~ acce~orios de rayos X. 

En la actualidad las radiograf{as extraorales 
, 

aun 

no forman parte ·de un procedimiento habitual que sea 

aplicado a pacientes dentales. 

La ti ltraciÓn de estas radiograt{as·, es semejante 

a las empleadas en las radiografia~ intraoralPs, el ta-

maÑo del haz es limitado para cubr1r adecuadamente la 

región de inter~s; ésto es consegu1do en la mayoría de 

los ca~o5 por medio de conos y diafragmas usados en las 

radiogratlas 1ntraorales, los portadores de películas 

y los paquetes individuales son ligeros y pueden ser 

f~cilmente mantenidas en pos1ciÓn por el paciente, con 

lo cual obtenemos buenos r";,sultados debido a la mayor 

amplitud que se logra cuando así se requiere. 

Los procedimientos extraorales con regularidad son 

menos dífÍciles de efectuar en comparac1Ón a las t~cni-

cas intraoral~s. Muchos de estos procedimientos son 

especializados y están designados para proveer informa-

cion de tipo espec{f ico, s1P.ndo algunas de P~las técni-

cas más Útiles en odontologl~ quP otras; por e1emplo, 

tenemoc:; las técnicas \~n proyP.cc iones extraora les que 

son de utilidad para el examen general, otras nos sir-

ven con fines especit(cos, tül es el caso de los proce-

dimíentos en proyecciones especiales de donde recibire-
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mes información de tipo espec{f ico. 

Todas las técnicas que describiremos están inf lui­

das por diversos factores, algunos permanecen constan­

tes para todas las técnicas. 

PF.LICULAS Y TIPOS PF. PF.LICULAS. 

Las películas están compuestas por una base trans­

parent~ con una emulsión sensibilizada de espesor uni­

forme, el elemento sensible consta de cristales de bro­

muro de plata que san sensibles a la luz blanca, se con 

servan en paquetes que no permiten el paso de la luz. 

La película extrabucal, como el término indica, se co­

loca invariablemente fuera de la boca del paciente. 

Existen dos tipas de pel{culas, las pel{culas gin 

filtra que son muy sensibles a la luz visible y más es­

pecíficamente a la luz azul del espectro de la luz vi­

~ible. La diferencia radica en el tipo de exposición y 

grosor de la pel{cula, m~s adelante ahondaremos el tema 

referente a las películas. 
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TIEMPO DE F.XPOSTCTON, KTLOVOLTAJE, HILIAMPERAJE. 

Fl tiempo de exposición es ~l factor que mas se 

modifica para compensar las diferencias más pequeÑas en 

el espesor o densidad del objeto, al modificar el kilo­

voltaje aumenta o disminuye la cantidad de rayos modi­

ficandO la cantidad de miliamperios - segundos que se 

utilizan, si el miliamperaje y tiempo son correctos, la 

exposición 5erá Óptima y si el kilovoltaje es insu­

ficiente la exposición sera débil. Se requi~re aumentar 

Pl kilovoltaje para incrementar la penetrabilidad de 

las fotones cuando se examinan objetos muy gruesos aun­

que bastan 65 KVp para Ul').a radiografía intraoral, lo 

mt~mo que para una radiografía extraoral. 

FILTRACIDN, CDLIMACION Y DISTANCIA. 

2,~ mm de aluminio son suficientes para la +iltra­

ción del haz en casi todas las técnicas radiográ+icas 

dentales. Cuando la di~tancia tubo - piel es menor de 

?O cm, la filtración se aumentara en 0,5 a 1 mm de alu­

minio sobre el valar usual. 

COLIMACION.- Fs la amplitud requerida para cual­

quier proyección particular tal que el haz de radiación 
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tenga el tamaÑo mínimo para cubrir la zona que se vaya 

a examinar. Dado que el tamaÑo varia con la distan­

cia - objeto, es posible utilizar el factor distancia 

para controlar el tamaÑD del haz. 

PELICULAS. 

La radiografía es la producción de una Imagen 

fotogr~flca de un objeto mediante el uso de los rayos X 

y otros artefactos. 

La pellcula posee una base firme y flexible de po­

liéster; esta base no absorbe agua, permitiendo el se­

cado rápido de la misma. 

Las películas están empacadas en una caja que las 

envuelve de manera individual en un papel negro, la en­

voltura de la parte exterior de la pel!cula es la que 

sirve para protegerla de la humedad, luz, etcétera. 

Dentro de la envoltura, del otro lado de la película, 

se haya un respaldo de lámina de plomo, Jsta tiene como 

finalidad absorber la radiación para que no pase a 

través de ella, tambien ayuda a prevenir el obscureci­

miento que se causa a la película por la radiación se­

cundaria creada en los tejidos por detrás de la 

película. 
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Existen paquetes sencillos para una sola copia y/o 

hay paquetes dobles, que contienen dos películas sepa­

radas por sí se .requieren duplicados de la radio9raf{a. 

Básicamente las velocidades de la película can las 

cuales se expone en forma adecuada son: lenta, media o 

de alta velocidad, si los demás factores se mantienen 

canstahtes, la pel{cula de velocidad baja requerirá un 

mayor tiempo de exposición, mientras que la película de 

alta velocidad necesitar¡ menor tiempo de exposición, 

recibiendo el paciente un mínimo de radiación. 

Las pei!culas extrabucales son mucho mayores en ta­

maÑo en comparación con las intrabucales, sus medidas 

varían entre 12,5 x 17,5,Fm hasta 25 x 30 cm, aunque 

muchas veces son mayores. 

Para exposiciones extrabucales, como es el caso de 

la ATH, se requiere el empleo de un estuche para el 

sostén de la película en posición firme durante la 

exposición, ya que, si no se conserva plana, la imagen 

resultará distorsionada. 

Estos portadores de pellculas constan de dos piezas 

de cartulina unidas entre sí po~ un extremo, con un 

gancho metálico en ~l otro, lo cual hace mantenerse 

juntos ambos lados; se car9a y se cierra. El lado res-

paldado por el plomo no debe ser colocado cerca del tu-
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bo de rayas X, es el lado anterior el que se coloca 

cerca de é1. Ambos lados poseen una pantalla intenmi­

ficadora, elaborada de cartulina o de plástico, tratada 

especialmente para proporcionar una fluorescencia visi­

ble de la luz azul - verdosa activada por los rayos X1 

la carga y descarga se efectua en un cuarto obscuro. El 

estuche es un portapel{cula rígido, generalmente elabo­

rado de metal. Aún cuando se coloca en su lugar la cu­

bierta de papel en caso de emplear portadores y estu­

che, esta cubierta debe retirarse, ya que de otra forma 

bloqueará el e+ecto fluorescente. 

Cuando se requiere el empleo de estos portapel{cu­

las colocaremos las letras D o t, las cuales nos indi­

carán, si la película fue colocada al lado de!"echo o 

izquierdo del paciente. 

CALIDAD DE LAS PELICULAS. 

Hay dos condiciones con las que cuenta una película 

para determinar su calidad, éstas ~on: ~rnulsién y grn­

daciÓn. 

EMULSION. - Su rapidez. o sensibilidad está compuesta 

de 9elatina y haluros de plata (bromuro - ioduro>, tam­

bién contiene una base para soportarla o sostenerla¡ 
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estas son láminas delgadas y transparentes de acetato 

de celulosa o poliéster. 

GRADACION O LATITUD.- Esta condiclcin es la más im-

portante ya que con ésta se registrará la capacidad de 

contraste. 

De acuerdo a la acción en profundidad ha sido posi­

ble fabricar películas de doble emulsión en los que el 

soporte de las radiograf las tienen dos de sus caras cu-

' biertas por esta, permitiendo ambos registros, lo que 

confiere mayor definición evitando efectos de paralaje. 

Este soporte debe contener un espesor m{nimo de 

1/10 m~, dependiendo de la cantidad de sensibilidad de 

la ~mulsión contenida en l~ radiograf Ía se requiere ma­

yor o menor cantidad de rayos X, para registrar la ima­

gen, siendo con ello rápida o lenta. 

Rápida - de grano mayor. 

Lenta - de grano menor. 

Estos Últimos producen registros 

con mayor detalle. 

PROPIEDADES DE LA PELICULA. 

, 
mas definidos 

Las propiedades inherentes a la pel(cula son: 

1.- DENSIDAD. 

y 
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2.- CONTRASTE. 

3.- DETALLE O DEFINICION. 

Densidad.- Es la Intensidad del color negro en la 

película tratada, est~ medida por la transmisión de luz 

con una escala logarítmica¡ por ejemplo, si una p&IÍcu­

la solamente permite que atraviese una décima d~ haz de 

luz, se considera que la película tiene una densidad 

de 1Clog de 10 = lJ.SI la película es más negra y soln-

mente permite que la atraviese una centésima de haz d~ 

luz, entonces tiene una densidad de 2<1og de 100 • 2J. 

Esta densidad varía entre las diferentes partes de 

una imagen radiográfica. 

Contraste.- Esta es In graduación de las diferen­

cias en la densidad de las pel{culas en diferentes 

áreas de una radiografía, es medido por la p&ndlente de 

una línea trazada desde la densidad 0 1 25 hasta la den-

* sldnd de 2 E>n la curva H y D de la película. Cuando 

más inclinada sea la pendiente más corta será la capa­

cidad de la película para mostrar un contraste, tambien 

por la amplitud dE> la !nten~idad de los rayos X que re-

~ulta de la absorción de cantidades variables de radia­

ción X, por partos difere'ntes del ob1 eto. El contraste 

de la radicgraf {a diagnóstica tambien está influido por 

el voltaje !KVpJ aplicado al tubo de rayos X. 

'?n3 uplicar ta1c f.J~cic~a !a ~rJ.dación 6os basHos tn 
la deno1inada c:utn dr enne9rec:i1Írnto caru:hrutica de 
~u~r· · 1 ~~IFFTEL~ e lf t !. 
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D•talle o definición.- Se refiere a la capacidad 

para producir una silueta nítida del objeto. Una radio­

grafía con buen 'detalle mostrará las imágenes de obje­

tas muy peque~os, ésto debido a los cristales haloides 

de plata de la película lgranulacidnl, pero el detalle 

de la película dependP. principalmente de las condicio­

nes en· las cuales la Imagen fue proyectada sobre la 

misma. 

Ennegrecimiento.- Está dado por las variaciones en 

la exposición con la energía absorbida bajo la forma de 

rayos luminosos, ultravioletas y roentgen¡ para un tipo 

determinado de película. Toda película virgen cuando 

es provocado por la acción,~" las rayos cássnicos y la 

temperatura) trae un grado mínimo de ennegrecimiento 

que es Igual a la densidad de velado. 

La parte horizontal del registro se llama umbral de 

exposición. Una vez pasado este umbral la curva se ele­

va hasta una línea r0cta denominada gamma: si está in­

clinada tiend~ a bajar la curva, iniciándose una zona 

paraddJ len. 

De sola.rizaciÓns- Es la producción dG-1 ne9u.tivo que 

tiene por objeto duplicar éste en forma igual o mejora-

da, 
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TRATAMIENTO DE LA PELICULA. 

El tratamiento de la pel{cula es muy importante pa-

ra la producción de una radlo9ratía. Todo el tiempo y 

cuidado puesto en su exposición se perderán, si la téc­

nica del tratamiento es deficiente, un tratamiento ade­

cuado de la película hace que sea más visible toda la 

imagen latente, sin producción de instrumentos; no es 

posibl~ obtener radiograf{as de buena calidad, una cá­

mara obscura adecuada se hace indispensable para nues­

tro tratamiento. 

Fl tiempo y la temperatura deben también ser Ópti­

mos para el revelado de las películas, el tiempo gene­

ralmente es de S min. y la temperatura de 2oºc 1 cuando 

las películas son reveladas a temperaturas más elevadas 

aumenta el contraste de ta radiografía, por otra parte, 

si son reveladas a más bajas temperaturas las radio9ra­

f Ías muestran una escala de contraste más baja o más 

larga. Si el tiempo que se dá al revelado no es correc­

to al igual que la temperatura especÍf ica, la radiogra­

f Ía resultará incorrecta; la causa, una exposición de­

ficiente o excesiva de ·1a película. Una radiografía 

enjuagada, fijada y lavada correctamente mostrará cla­

ramente zonas no expuestas y la brevedad de estos esta-
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dÍos nos llevan a obtener una pel{cula aún con conteni­

do de cristales no expuestos e bien con alguna otra 

substancia química; con ésto se obtiene una radiografía 

con manchas conforme se vaya secando, al dejar mucha 

tiempo la película en la solución fi1adora también trae 

como consecuencia una imagen radiográfica sin densidad 

la cual es producido par la exce~iva pérdida de plata 

que es quien forma la imagen en una radiografía. 

Otro error producida en el tratamiento de p~lículas 

es la mala alineación del haz de los rayas X que nos 

produce penumbra debido a la distancia tubo - objeta y 

objeto - pelÍcu.Ia, las huellas dáctiles es otro de los 

errores, los movimientos d~. la película - objeto, pro­

duce imágenes borrosas a el movimiento del tubo durante 

la exposición de la película debido a un contacto defJ­

ciente entre la pantalla y la película, etc., Todo este 

número de errores o mal tratamiento durante la ejecu­

ción de la exposición o el procesado de la película, 

puede ser evitado realizando de manera correcta nuestra 

técnica y nuestros procedimientos. 

CONSF.RVACION DE LAS PF.LICULAS. 

~ste es uno de los puntos también muy importantes 
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ya que la película si se requiere guardar sin formación 

de niebla y sin peligro de algún deterioro, es precise 

mantenerlas alejadas de la humedad, temperaturas eleva­

das o de sustancias químicas y radiaciones dispersas, 

etc., un lugar fresco, buena protección contra radia­

ciones se hace necesaria; las radiografías deben ser 

conservadas en su caja de acero o forradas de plomo. En 

la sala de rayos X es importante que las películas no 

expuestas y expuestas se conserven en su caja teniendo 

en cuenta para las no expuestas la fecha de caducidad; 

ya que deben ser utilizadas antes de pasar las fechas 

indicadas por que de lo contrario tendremos imágenes 

sin nitidez. 
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PROYECCIONES EXTRAORALES. 

Las proyecciones que vamos a tratar serán expuestas 

detalladamente ya que son aquellas que can mayor fre-

cuencia se real izan en el campo adontoldgico, los pro-

cedimientos técnicos se basarán en los empleados 

actualmente para los maxilares normales en presencia de 

algunos estados traumáticos, patológicos y otras anor-

mal idades. 

Las técnicas incluidas en las proyecciones extra­

orale'5 son' de gf'an ut i 1 idad al odontólogo pra"ctico. 

ESTANDARIZACION.- La radiograf{a diagnóstica debe 

rep~aducir cambios sufrido~. por el objeto, siendo ésto 

un objetivo primordial de la radio9rafía dia9nÓstica, 

todas los factores pueden crear cambios radiográficos 

que no existen en el objeto y que podrían inducirnos a 

confusiones han de ser mantenidos constantes para cual­

quier proyección determinada. Es también conveniente 

que estos factores sean estandarizados lo más posible 

para la mayaría de las diferentes proyecciones extra-

orales; para conseguir ésto, es importante conocer el 

papel que desempe~an todos los factores en la produc-

c1on de la radiografía. Solamente cuando estos factores 

sean comprendidos y controladas se podrá saber si los 
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cambios que se observan an la imagen radiográfica son 

el ~esultado de cambios en el objeto. 

TECNICAS EY.TRAORALES FUNDAMENTALES. 

F.slas técnicas no son un procedimiento común apli­

cado a lo~ pacientes dentadost para que podamos emplear 

estas técnicas en el consultorio odontolÓgico de manera 

frecuente, debemos aprender la forma correcta de éstas 

para así manejarlas. La filtración es parecida a la re­

comendada para las radiografías intraorales, el tamaÑo 

del haz deberá ser limitado para abarcar la zona de in­

terés. El uso de canos y diafragmas que son utilizados 

ta~bién en las radiografías intraorales desde el punto 

de vista sanidad son recomendadas en películas con fil­

tro, sin filtro y con chasis; los cuales están equipa­

dos can filtros fluorescentes, la radiación para expo­

ner las películas con filtro es menor que la requerida 

para exponer las películas sin filtro, además, el tiem­

po de e~posici~n PS m~s corto; el chasis y los filtros 

requiPr·en mantPntmiento, ~sto como equipo rara vez es 

utilizado por los dentistas. 

Las películas sin filt~o son colocadas en portado­

res, aunque estas pel{culas se hallan provistas de pa-
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quetes impermeables a la luz de manera individual Y 

dispuestas para uso inmediato, ya que también son lige­

ros y fáciles de ser manejados por el paciente. 

Fn odontolog(a las pel{culas sin filtro mayormente 

empleadas son las del tamaÑa 13 x 18 cm., o películas 

nclusales, éstas no requieren ningún equipo adicional 

en la ~ala de rayos X o en el cuarto de revelado a 

excepción del uso de un filtro marlite para luz de se-

9uridad. Para las radiograf(as extraorales se usan fil­

tros 6B o 6BX. 

Las técnicas extraorales para películas extraorales 

sin filtra están adaptadas para el uso de placas oclu­

sales de 13 x 18 cm., y las de 20 x 25 cm., en todas 

las radiografías cama un dato importante se registrará 

el nombre y la fecha de nuestro paciente; puede reali­

zarce sobre la película con un lápiz de plomo o bolÍ­

~rafo antes o después de la exposición pero antes del 

revelado. Existe otro método fácilmente observable para 

la identificación de las películas que consisten en co­

locar una pequeÑa lámina de plomo sobre una parte del 

portador para evitar la exposición de la película sobre 

esta zona irá la información df":-1 paciente y se impr1mi­

ra fotográficamente sabre esta zona. este procedimiento 

puede hacerse en la cámara obscura mediante el uso de 
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un fdentificadar de películas, tarjeta de identifica­

ción o información necesaria. Las películas sin filtro 

tienen una emulsión más gruesa que requiere menor 

radiación para producir una densidad radiográfica de­

seada y poseerá limites más amplios de contrastre. 

El peso de los chasis de metal hace que sea más di­

f Ícil de ser manejado por los pacientes, causando movi­

mientos en la exposición por la posición inadecuada. 

Las radiografías producidas mediante filtros ínten­

sificadores tendrán una escala de contraste más corto 

que los realizados con películas sin filtro. 

El odontólogo puede examinar los maxilares en toda 

su extensión aunque las radiograf Ías intraorales oclu­

sales en gran parte cubren esta necesidad; sin embargo, 

hay porciones de los maxilares que no son cubiertas por 

esta~ radiografías. 

Las películas 13 x 18 sin filtro llenan este hueco 

en mayor parte. Las pel{culas sin filtro son clasifica­

das de la siguiente manera: 

1.- Proyecciones maxilares laterales. 

?.-- Pravecc:iones condilares laterales. 

3.- Proyecciones sinusales laterales. 

Para observar zonas mayores o m~s gruesas del cuer­

po se necesita usar una combinación chasis - película 
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con filtro más radiosensibles. 

Existen aparatos excepcionales en las tomas de ra­

diografías extr~orates, éstos son los diafra9mas o re­

jillas, solo que por el costo tan elevado para ser ad­

quiridos Únicamente son utilizados en clínicas y con-

sultorios especiales en donde se efectúan muchas 

proyectiones extraorales, estas rejillas ayudan a pro­

ducir radiografías de alta calidad, la re1illa scilo de­

jará pasar los rayos X primarios y secundarios parale­

los a los mismos evitándose que pasen los que ten9an 

otra dirección Cver figura 11. 

USO DE REJILLAS O DIAFRAGM~S. 

Las rejillas se colocan entre la película y la ca­

beza del paciente, haciendo que su función sea exclusi­

vamente técnica; para reducir el velo secundario sobre 

la pel(cula. Las rejillas se fabrican con finas láminas 

de plomo separados por otro material de baja radioab­

sorciÓn <papel, cartón y aluminio>, tiene un tamaÑo 

aproximado a el chasis, se encue~tra dentro de una del­

gada funda de aluminio como un medio de protección. 

Mientras mayor sea la rejilla menor resultará la canti­

dad de rayos secundarios que lleguen a la pel{cula, por 
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otra parte al aumentar la relación, aumenta la dificul­

tad dP. dirección correcta de los rayos centrales, ade­

más, el mayar espesor del material entre el paciente 

y la película nos obliga a compensarlo aumentando el 

tiempo de exposición o el kilovoltaje lo cual hace que 

sP.a mejor usar la corre5pondienlP. rP.Jilla. 

L~s películas tendrán un mejor resultado si las re­

j i 1 la~ son enfocadas o colocadas de manera paralela, en 

lñ5 priMeras, las laminillas están orientadas aunque 

lP.vemente inclinadas Glquiendo la divergencia de los 

rayos y ésto de acuerdo a la distancia foco - peJ{cula­

rP.j illa, facilitando as( el manejo al permitir mayor 

margen para centrar la distancia foco - rejilla. 

FACTORES 9UE INTERVIENEN EN LA EXPOSICION. 

Debemos tener presente los siguientes factores, pa-

ra obtener un resultado positivo de la expo~icián. 

al.- Pelfcula. 

b).- Par1lalliis. 

e).- Rejillas o Diafragmas. 

dl. - Distancia. (foco - pi~l). 

el. - Espesor. 

Cada uno de estos factores debemos tenerles en 
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F!GUPA 1 

-- Rayos Primarios 
--- Rayos Secundorioo 

PAíl!OGPAFJA P~SULTANTE. 

cuenta aún en los casas de haberse determinado el valor 

de la exposición sobre la base de la calidad dP la p~-

1 lcula. 

Fl valor td1cuJado posiblemente no sea el rP.sultado 

que esperabamos 1 Psto se deber; en mayor parte a las 
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variaciones apreciables de Ki\ovoltaje y Hlliamperaje 

entre los aparatos, puede suc:ed"er ésto aún entre apara­

tos de la misma marca. Por lo general el tiempo varía 

de uno a otro, una gu{a de exposición es de gran utili­

dad práctica sobre los métodos y procedimientos extra­

orales, sola se logrará sobre las bases de observa­

ciones y correcciones ( anotaciones l relacionadas con 

aparatos determinados; siempre que sea utilizado como 

complemento un controlado e invariable proceso de labo­

ratorio. También es importante tener presente que man­

teniendo constantes las factores técnicos, como son los 

aparatos de rayos X, Ja película y pantalla, etc. rl 

valor de la exposición debe modificarse al variar la 

distancia foco - película y también con las variaciones 

de espesor de los tejidos. 

FACTORES NO CONSTANTES. 

Estos factores na constantes para proyecciones Bon: 

pel{cula - paciente, distancia tubo - película y tiempo 

de exposición. El rendimiento de los aparatos de rayos 

X varian considerablemente, los tiempos de exposición 

indicados son a veces erróneos para algunos artefactos¡ 

en condiciones excepcionales varían en un factor que 
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llega a 2,5. Sin embargo se producen pel(culas satis­

factorias. 

VARIACIONES DEL ESPESOR DE LOS TEJIDOS. 

Cuando es mayor o menor el espesor de los tejidos 

normales, la exposición se corregirá modificando el ki­

lcvol taje o los ailiamperios / segundos o ambos a la 

~ez. 
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PROYECCIONES ESPECIALES. 

TECNICAS EXTRAORALES ESPECIALIZADAS. 

Los siguientes procedimientos radtogrÁftcos extra­

orales nos permiten examinar el cráneo mediante un gru­

po de imágenes, en éste caso hablaremos de procedimien­

tos muy espec(f icos. 

Estas técnicas son muy Útiles y prácticas para no­

sotros; aunque algunas de éstas sean de mayor informa­

cian que otras. 

Dentro de estas proyecciones especiales encontramos 

la radiografía de la Articulación Tempero Mandibular, 

región del cráneo sumamente difícil de ~xaminar; para 

lograrlo se han practicado diversas técnicas, de eStas 

sólo cuatro proyecciones fundamentales proporcionan to­

da la información radiográfica necesaria. 

Otra importante en cuanto a proyección se refiere 

es la radiografía craneométrica, que nos permite exami­

nar el cráneo mediante dos vistas radiográficas utili­

zadas con frecuencia para realizar medidas de cráneo. 

Una técnica poco generalizada por el tiempo que re­

quiere para su práctica es la radiografía estereoscÓpi­

ca, técnica fundamental de localización. 

Las radiograf (as panorámicas, proyectan i•~genes de 
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ambos maxilares sobre una sola película, es posible ob­

tener buenas radiografías utilizando diversas técnicas. 

La tomografÍ~, es una técnica que se realiza de un 

plano llano o curvado de un cuerpo para su estudio, ca­

da una de estas técnicas especializadas serán descrita~ 

detalladamente a continuación. 
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RADIOGRAFIA CRANEOMETRICA. 

Para que el odontólogo aproveche totalmente la in­

formacion técnica que vamos a describir tanto en este 

tema como en las posteriores debe aplicar sus conoci­

mientos sobre todos los factores que afectan la imagen 

radiográfica; además, debe conocer perfectamente la 

anatom{a, especialmente la Osteología en estado normal 

ya que solo as{ podrá detectar los cambios patota9icos 

que encuentre en las radiograf Ías extraorales. 

Cuando vamos a efectuar medidas de cráneo mediante 

el uso de radiografías, deben existir medios para re­

gistrar la posición que producirán y normalizarán el 

procedimiento; el cefalÓstato o craneóstato, son apara­

tos estabilizadores de la cabeza, dichos aparatos e~ta­

bilizadores se colocan en posición vertical y horizon­

tal, existen también aparatos calibrados como son los 

craneámetros o cefalÓmetros, la mayoría de estos apara­

tos traen cojines auriculares para estabilizar la cabe­

za del paciente y situar el haz de rayos X, teniendo la 

facilidad de colocar nuevamente la cabeza del 

en posición correcta en otra~ ocasiones, cuando 

quiere la toma de otra radiograf(a. 

paciente 

se reo-

El tubo de rayos X debe ser fijado en una posición 
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éonStantemente ·y con rel ac iÓn predetermina.das con la 

cabeza.del radiólogo. Las dos vistas utilizadas con ma­

yor +rectiencia para la medida del cráneo san las pro­

yecciones lateral y posteroanterior del craneo. 

La proyección lateral es empleada frecuentemente, 

mientras que la proyección posteroanterior del cráneo 

na es muy utilizada, aunque es más Útil en odontolo9ía. 

Fn la proyección lateral de cráneo, la película se 

coloca paralela al plano sagital. El rayo central pasa 

por ambas cojines auriculares <olivas>. 

La expasici¿n debe estar limitada al cráneo y maxi­

lares, la distancia diana - pel(cula es de 1,5 m. Así 

tendremos colimado el haz 4P- rayos X, sin correr el 

riesgo de cubrir otra porción del cuerpo. Requerimos de 

un tiempo de exposición aproximados a Jns 3 segundos y 

de pantalla intensificadora apropiada. La gran dis­

tancia diana a película reduce la diierencin d~ deior­

maciÓn CmagnificaciÓnJ entre los lados de la cabeza, 

al9unas veces sP. utilizan tnbla~ matemáticas para re­

ducir estas errores. 

La posición de ciertos hitos antropométricos son 

identificados mediante el empleo de radiograf Ías cra­

neométricas. La distancia entre las diversos hitos y 

Jos ángulos deformados por 105 planos que resultan de 
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1,a unión de ,determinados puntos. permiten Ja evaluaclcl'n 

.del creci11lento y desarr.ollo del Individuo; 

RADIOGRAFIA LATERAL DEL CRANEO. 

El rayo central está dirigido horizontal y verti­

calmente en sentido perpendicular a la película. El ra­

yo central entra 2,5 cm, por encima del meato auditivo 

externo y el tiempo de exposición es de 0,5 segundos 

aproxi~adamente. 

El haz de rayos X debe abarcar todo el cráneo, si 

no se cuenta con portador de película, el paciente debe 

soportar sobre su hombro el chasis; la parte superior 

estará contra el lado de la cabeza <ver figura 2l, en 

la radiograf Ía notaremos que los lados derecho e 

izquierdo se encuentran superpuestos entre sí. 

El lado más cercano al tubo de rayos X se encontra­

rá algo deforme, y el lado más cercano a la película se 

verá con mayor nitidez. 

Esta radiograf{a permite una visión general de todo 

el cráneo. Muestra los bordes anteroposteriores y supe­

roinferiores con más detalle, distinguiendo a la per­

fección las diversas entidades anatómicas. Muestra ade­

más, las relaciones anteriores, posteriores, superiores 
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P. inferiores entre ambas partP.s. Si disminuimos a 15 

impulsos, es decir, la mitad del tiempo dado para esta 

técnica podemos obtener vistas de perfil de los tejidos 

blandos. 

RADIOGRAFIA POSTEROANTERIOR DEL CRANEO. 

Colocamos la película en án9ulos rectos con el pla­

no sagital del crá'neo. El paciente debe apoyar la. 

frente sobre el chasis con el plana orbitomeatal per­

pendicular a la pel(cula tanto horizontal como verti­

calmente (ver figura 3). 

El rayo central se diri.ge a través del plano sagi­

tal y el plano arbitomeatal tlÍnea o plano que se ex­

tiende desde el ángulo externo del ojo hasta el meato 

auditivo externo> a nivel del punto nasal. La distancia 

diana - pelfcula es de 40 cm. y el tiempo de exposición 

es aproximadamente de 1 1 1/2 segundos, el haz de rayos X 

debe abarcar todo el cráneo, el chasis puede ser apo­

yado contra la pared por el paciente si no contamos con 

un portador de chasís; el paciente sostendrá con el 

dedo pulgar y el dedo Índice de ambas manos; el dedo 

pulgar se cola~a debajo del barde inferior del chasis y 

el dedo Índice mantiene el chasis contra Ja pared pre-
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sionando la sup@rficie anterior del cha9is. 

Mediante esta proyección podemos notar con mejor 

visibilidad las diversas partes del cráneo; su5 bordes 

superiores, inferiores, internos y externos pudiendo 

identificar también la posición mediolateral y supero­

inferior de objetos o Jesiane5. Si vamos a repetir esta 

t~cnica como las otras, nece5ltamos contar con un por­

tador de chasis que nos evitará movimientos y por con­

si9uiente la repetición !necesaria de la radlo9rat{a 

logrando una mejor exposición. 
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PROYE~CION LATERAL DEL CRANEO. 

RADIOGRAFIA RESULTANlE. 

"' ....l 
:::> 
u 
....l 
w 
a. 

Podemos observar mediante esta radiograf (a bordes 

anteroposteriores y superoinferiores de las diversas 

entidades anatómicas del cráneo. 
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FIGURA 3 
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PROYECC ION POSTEP.OANTFR J OR DEL CRANEO. 

RADIOGRAFIA RESULTANTE. 

Mediante esta proyecc1~n son visibilizadas diversas 

partes del cráneo como son: las bordes superiores, in-

feriares, internos y externos. 
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RADIOGRAFIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

Anatómicamente la articulación temporomandÍbular 

es Ja unión en la cual el cóndilo de la mandíbula se 

une con el hueso temporal. Los movimientos de cierre, 

apertura y lateralidad de la mandíbula se guían y so­

portan por los huesos de esta articulación, la ATM, 

tambien contiene ligamentos colocados estrate9icamente 

para evitar movimientos extremosos de la mandlbula, 

como es la apertura excesiva. 

La articulación temporomandibular es la parte del 

cráneo sumamente difícil de examinar de manera satis­

factoria por sus relaciones estrechas con la porción 

p~trosa del hueso temporal. 

Hay cuatro proyecciones fundamentales que propor­

cionan toda la información necesaria de esta articula­

ción, éstas san: 

1.- Proyección lateral del cóndilo mandÍbular. 

2.- Proyección mandibular posteroanterior. 

3.- Proyección Bregma - Mentón. 

4.- Proyección latP.ral obl{cua superior de la 

articulación. 
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PROYECCION LÁTERAL DEL ·coNDILO MANDIBULAR. 

El Cóndilo de la mandíbula está situado de manera 

que el borde medial es li9eramente posterior al borde 

lateral. No podemos obtener radiagráficamente una vis­

ta latP.ral verdadera de este elemento anató'mico sin 

superposici&n de la columna vertebral, partes de la 

base del cráneo o ambos casas. Sin embargo, una vista 

lateral ligeramente mesiaoblÍcua ofrece mucha informa­

ción $Obre la cabeza y cuello del cóndilo mandibular y 

arco cigomático. 

fn esta proyección, vamos a utilizar una pel{cula 

sin filtro la cual colocarema~ en un portador de 

petlcula, se SUJeta contra un lado de la cara, se pide 

al paciente que abra la boca lo más posible. Esto mue­

ve el cóndilo en examen hacia adelante y abaja, sac~n-

dolo dP su cavidad. El abrir la boca también 

hace descender la apófisis coronoides y la escotadura 

s{gmoidea del lado que no está siendo e~aminado. El 

rayo central es entonces dirigido a través de la esco­

tadura sígmoid~a del maxilar más cercano a la fuente 

de rayos Y. y hacia el cóndilo sometido a examen. Se 

utiliza una distancia diana de aproximadamente 20 cm, 

tiempo medio de exposición de 1,114 seg. <ver fig. 4). 
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Cuando el paciente no puedP. abrir la boca, se 

modifica la técnica. Se elimina el cono, a excepción 

dP.l extremo con ranura, que es utilizado para mantener 

el diafra9ma y el filtro; resulta una distancia tubo a 

piel de 10 cm. debido a Ja proximidad entre la piel 

del paciente y el tubo, la filtración del haz de rayos 

X debe ser aumentado en o,s hasta 1 mm de aluminio. La 

posición de la película sigue siendo igual. Los rayos 

X tendrán que pasar entonces a través de la rama 

ascendente del maxilar opuesto al cóndilo sometida a 

examen. Así, estos dos elementos anatómicos quedan 

5Uperpuestos. Sin embargo, dado que la rama interpues­

ta está cerca del tuba y lejos de la película su 

imagen sobre la radiografía no resulta borrosa. Por 

otra parte, la imagen del cóndilo examinado será níti­

da a causa de su proximidad a la pellcula y distancia 

relativamente 9rande de la fuente de rayos X. Esta mo­

dificación puede ser utilizada incluso si al paciente 

le es posible abrir la boca. Se recomienda la distan­

cia diana a piel de 20 cm, para reducir la expasició'n 

de la pl~I. 
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PROYECCION MANDIBULAR POSTEROANTF.RIOR. 

En esta proyección la película se coloca en ángu­

los rectos al plano sa9ital del cráneo. El paciente 

apoyará la frente sobre el chasis, el rayo central se 

dirige perpendicularmente a la película, tanto en ~en­

tido horizontal como en sentido vertical, a través del 

plano sagital a nive-1 dPl ángulo de la mandíbula. El 

mentón es separado del chasis hasta que el rayo cen­

tral coincida con la bisectriz de la mandíbula. La 

distancia diana a pel(cula es de 90 cn1, y el tiempo de 

expoc;iciÓn es de aproximA.dnmente ~O impulsos. F.:1 haz 

de r~yos X debe ser colima~p para exponer solamente la 

mandíbula, lo mismo que Pn la provecc.iÓn postero­

anteríor del cráneo, el chasis puede ser apoyado con­

tra la pared por el paciente, si no hay un portador de 

chasis. La proyecci~n posteroanterior es valiosa para 

mostrar la posición mediolateral de las diversas par­

tes de la mandíbula. Se reproducen bien las lesiones 

transversales de la mandíbula, sus fracturas y objetos 

radiopacos en la región mandibular. La cabeza del cón­

dilo es visibilizada en esta posición <5.i el paciP.nte 

abre la boca, haciendo que la cabeza condÍlea salga de 

la fo~a glenoidéa moviendase hacia abajo y adelante, 
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frecuentemente son Útiles coma imÍ9enes suplementarias 

las películas expuesta~ con una ligera rotación de la 

cabeza del pa.cie.nte,~0 aproximadamente Cvel" fig. 5J. 

FIGURA ~ 

<t 
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PROYECCION MAMDIBULAR POSTEROANTERIOR. 

RADIOGRAFIA RESULTANTE. 
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PROYECCION .BREGMA - MENTON. 

La pel{cula se coloca horizontalmente sabre una 

mesa de metal. El chasis es situado por debajo del 

mentón extendida le más posible pero sin incomodidad. 

El borde del chasis más cercano al paciente debe tocar 

el cuello en la región del cartílago cricotirÓides pa­

ra permitir una extensión anterior suficiente del men­

tón. 

El plano sagital es perpendicular a la película es 

d~ 60 cm, y el tiempo d~ exposición es de aproximada­

mente 1, 1/2 segundos. Hay que tener cuidado para evi­

tar la exposición 9anadal a la radiación. Las paredes 

anteriores, posteriores, interna y externa del seno 

del maxilar, cavidad nasal y Órbitas son reproducidas 

con claridad. Tambien se ve la posicion medio lateral 

de los segmentos de toda la mandÍbulu. Esta proyección 

también muestra el cóndilo mandibular y el arco cigo­

mático <ver figura 6). 

PROYECCIDN LATERAL OBLICUA SUPERIOR DE LA ARTICULACION. 

Para esta proyecc1Ón vamos a emplear una distancia 

tubo - película mínima y un aparata construido para la 
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FIGURA é 

~AZ DE RAYOS X 

RADIOGRAFIA RESULTANTE. 

Las paredes anteriores, posteriore;, intPrn~ y 

externa del seno del ma~11a~ sup~r1or, cavidad nasal 

y Órbitas son reproducidas con claridad. 
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localización y colimaciá'n. E~te aparato tambien pode­

mos ocuparlo en la proyección lateral del cóndilo. 

Debido a que este localizador no e5 tácilmente 

conseguido en el mercado, podemos construirlo en un 

taller mecánico a un precio módico. Este debe ser 

construido de tal manera que al cambiar el espacio en­

tre el colimador y los tornillos localizadores, las 

relaciones entre estas partes permanezcan constantes; 

a excepcidn del cambio en la distancia, cierre o aper­

tura del aparata, no ha de moditicar el nivel de los 

tornillos en sus relaciones can el rayo central. Antes 

de comenzar a utilizar el localizador, hay que ajustar 

y apretar los tornillos para que se encuentren en el 

centro exacto del haz de radiación. EL haz debe dar 

un haz can un diámetro de unos 5 cm, en la pel(cula. 

fl rayo central, será dirigido hacia la articula­

ción que hay que examinar colocando la ''pelota' 1 del 

localizador en posición adecuada sobre el lado de la 

cara, penetra en el lado opuesto del cráneo por un 

punto que se encuentra en el adulto a 5 cm, por encima 

Y 1,8 cm, por detrás del meato auditivo externo. La 

distancia. diana - pel{c:ul"a e~ de aproximadamente 25 cm 

y el tiempo de exposición es de 2,112 a 3 segundos. Se 

coloca sin filtro en un portador entre la piel y el 
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brazo del localizador despues de haber completada la 

angulaciÓn. tsta técnica permite que el haz de rayos X 

pase justamente por detrC:s dE:: la sil la turca y por en­

cima de la porción petrosa del hueso temporal en el 

lado sometido a examen. 

En esta proy~cciÓn <ver figura 7l se observa con 

claridad una vista abl{cua de la fosa 9lenaidéa y la 

cabeza del có'ndllo. 

La vista lateral ob!Ícua superior también se apli­

ca en forma seriada, para mostrar la posición relativa 

del cóndilo y de la fosa 9lenoldéa mientras la boca 

del paciente se halla abierta, c~rrada o entre ésto5 

dos extremas. Estas radlo9raf {as requieren una aparata 

estabilizador para la cabeza del paciente¡ dicho apa­

rato se coloca en posición vertical u horizontal. Mu­

chas veces se emplean marcadores calibrados y fijadas 

a la tabla en ángulo con un coj{n auricular. Se 

emplean marcadores calibrados y fijados a la tabla pa­

ra ayudar a situar el haz de rayos X y volv~r a colo­

car la cabeza del paciente en posición correcta en 

otra ocasión. El chasis se suele mover libremente den­

tro de una ranura o canal' debajo de la tabla. Ademá5, 

está completamente aislado del haz de rayos X, a 

excepción de la parte que se encuentra directamente 
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.OCALl?AOOR 

PROYECCION LATERAL OBLICUA SUPERIOR 

DE LA ARTl,CULACION. 

RADIOGRAFIA RESULTANTE •. 
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Por debajo de la articulación tempcrcmandibular que se 

quiere examinar. Moviendo el chasis para cada exposi­

ción se legran radlcgraf(as seriadas de un lado del 

paciente sin cambiar la pcslcicÍn de la cabeza !ver fi­

gura Bl. Las radicgraf(ae de la articulación te•pcrc­

mandlbular se teman en forma de revlsl&n mediante el 

emplee de todas las vistas que ya hemos descrito. 
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FIGURA B 

PROYECCION LATERAL OBLICUA SUPERIOR 

DE LA ARTICULA<;,ION !SERIADA!, 

RADIOORAFIA RESULTANTE. 
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RADIOGRAFIA PANORAHICA. 

Esta exposición ofrece mayor visibilidad de toda la 

región dento alveolar de ambos maxilares en una sola 

radiografía. Para el desarrollo de esta película se 

utilizan dos métodos. 

El primer método que vamo5 a e~plear es ~n princi-

pie semejante a los procedimientos convencionales, dado 

que la fuente de rayos X, objeto y película no se 

mueven; la diferencia entre el primer método y tos pro-

cedimientas usuales consiste en la posición del tubo de 

rayos X y su construcción. 

El segundo mPtodo cumple lo5 principios de la tomo-

grafía o laminograt{a; radiografía de sección corporal 

que explicaremos detalladamente en tema especial. 

RADIOGRAFIA DE FUENTE INTRAORAL <PANAGRAFIAl. 

Existen aparatos de rayos X como es el Status X que 

fué ideado para colocar una parte del tubo de rayos X 

dentro de la boca, con el cual produciremos una radio­

graf Ía que muestra una extensa zona o vista panorámica 

* de los maxilares <ver figura 91, el ánodo del tubo 

está situado en un extremo de una extenBiÓn en forma d• 

'"Electrodo pos1t1~0 que torista de un delitato botón de 
t11n~sbna introducido el'I ua tallo h cobr; y ti otro 
fijado a 11n Hdlador. 
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vástago, este ánodo tiene forma 
, . 

las una c:cn1ca y 

electrones se enfocan sabre la punta·del cono. 

Los rayos X salen de la punta del cono en todas di-

recciones excepto hacia el ánodo. El haz de rayos X es 

colimado por un agujero en una caperuza m~tálica que 

encaja en el extremo del vástago. El haz es colimado 

para exponer todo el arco del maxilar y mand~bula cuan­

do el ánodo está situado en la cavidad oral. Las 

cubiertas de plástico estériles y desechables son d~s­

lizadas sobre una extensión del ánodo que penetra en la 

boca del paciente. Para esta técnica debemos usar una 

peJ{cula con filtro en un chasis flexible que será ce-

locada fuera de la boca y e.n contacto con la cara del 

paciente, el enfermo mantendrá en posición la placa con 

sus manos, o podemos ayudarlo empleando unas tira5 de 

cinta adhesiva para sostenerla. 

Se expone para cada arco dental una pel {cu la se_pa­

rada; la image·n se amplia de 2 a 2,5 veces debido a la 

divergencia de los rayos X del objetivo. Existen grados 

variables de superposición en las regiones bicusp(dea y 

malar¡ produciendose distorsiones tanto en sentido ver-

lical como horizontal y dimensionales debida al arco 

dental. A pesar de estas imperfecciones, el detalle y 

Ja definición de la ima9en es buena ya que sólo se uti-
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-11za una fuente de radiaclÓn muy pequeÑa de 0,2 mm ésto 

eS·_·:·p-~~:ible ya· que requiere escasa radiación con la dls­

·tancla - placa - tubo corto y el uso de película con 

filtro. Esta te'cnica de fuente intraoral no es una téc-

nica panorámica de uso corriente, aunque la dosis de 

radiación sea mínima para el paciente, teniendo en 

cuenta otras técnicas o sistemas panorámicos. 

FIGURA 9 

APARATO STATUS-X. 
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PANTOMOGRAFIA. 

Las radiografías panorámicas se practican con apa­

ratos que emplean los principios de la tomo9raf Ía y 

escanograf{a de haz de hendidura. 

La escanograf{a de hendidura utiliza un aparato con 

un colimador en forma de hendidura que produce un haz 

de rayos X estrecho, en forma de abanico. El objeto y 

la pel{cula son fijos en relación con el haz de rayos X 

mdvil que explora al paciente. Entre el objeto y la pe­

l{cula está localizado un protector de diseminación me­

tético con un agujero en forma de hendidura; este pro­

tector se mueve conjuntament.e con el haz de rayos X 

y éste es constantemente dirigido a través del agujero 

en el protector de diseminación. El protector evita que 

los rayos X diseminados alcancen zona~ de la pel{cula 

no expuestas por el haz de rayos X. Se combinan escano-

9rnf Ía y tomogr.af{a, cuando el haz de rayes X explora 

las arcadas dentales, una zona de tejido a través de 

é1, que incluye dientes y maxilares, quedando reprodu­

cidos con relativa precisión en la pel{cula. Las image­

nes de las demás zonas aparecen borro5as hasta el punto· 

de no ser reconocibles. 

Existen muchos aparatos de pantomograf!a que se 
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utilizan para producir vistas panor¿micas de las arca­

das dentales. El paciente puede ser mant•nido inmóvil 

con la cabeza del tubo de rayos X y el portaplacas 91-

rando alrededor de él, o bien la cabeza del tubo y el 

portaplacas pueden ser mantenidos inmóviles durante la 

PXposiciÓn de la pellcula; el primer método es sin duda 

el sistema más corriente utilizado por los fabricantes 

dP aparatos. En todos los aparatos, la película es mo­

vida detrás de la hendidura en el protector de disemi­

nación a la misma velocidad en que el haz de rayos X 

explora los maxilares. 

En algunos aparatos; el paciente se encuentra de 

pie y en otros está sentado. Todos los aparatos utili­

zan películas con filtro en un chasis con pantallas 

fluorescentes. Los chasis pueden ser planos, curvados, 

r{gidos o flexibles; existen otras diferencias entre 

los aparatos¡ no obstante, la variación más importante 

reside en la manera como el haz explora al paciente. 

F.l haz de rayos X puede explorar al enfermo mien­

tras gira alrededor de uno o más centros de rotación, o 

bien puede tener un centro de rotación maviendose con­

tinuamente durante la exposici¿n de la película. Huchos 

de los aparatos que mencionar~mos no se venden en todos 

los países, pero es importante hacer mención de ellos 
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para conocerlos y ~aber mane1arlos. 

Cuando el haz de rayos X usa dos centros de rota-

ciÓn, cada centro es usado para examinar todo un lado 

del' paciente. El aparato panoreox < ver figura 10 usa 

este tipo de rotación de haz y coloca el e.entro de 

rotación inmediatamente por detr;s del tercer molar. 

El" paciente est; sentado y el centro de rotacidn es 

fijado en una posición por la conexión cabeza del 

tubo - chasis. Una vez que el haz de rayos X ha explo­

rado un lado del paciente, el centro de rotación es 

cambiado a.utomáticamentl?' cuando el sil lÓn es movido la-

terahnente. Durante el desplazam1ento del sil lÓn, la 

cabeza del tubo y el chasi~ continúan girando alrededor 

de la cabeza del paciente; no obstante, los rayos X son 

autom~ticamente desconectados durante el desplazamiento 

del sill~n. La radiografía t ver figura 10-A muestra 

dos expo~iciones separadas una para cada lado del 

paciente, con una zona clara no expuesta en medio. 

Cada lado es radiografiado algo posterior a la 

l(nea media; así, los incisivos centrales suelen apar-e-

cer en ambas exposicione~. El aparato panorex de dos 

centr-os de rotación utiliza una pel{cula de 12 x 30 cm. 

Un tamaÑo focal total ·fijo de 0,8 mm y un tiempo de ex­

posición de 22 seg. aproximadamente. 
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FIGURA 10 

~ntodordelaHcaladtV11.dade1 

APARATO PANORAMICO PANOREX. 
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FJGUP./\ 10-'A 

Movimientos de rayos X''de un aparato panorámico de 

dos centros de rotación. 

RADIOGRAFJA RESU~TANTE. 
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ORTOPANTOMOGRAFIA. 

Los aparatos productore9 de una imagen radiogr~fica 

contínua desde una artlculac!Ón temporomandlbular a la 

otra, dirigen el haz de rayos X relativamente per-

pendicular al plano de los dient~s en los segmentos 

posterior y anterior de los maxilares. 

Este tipo de radiograf{a panorámicas~ llama orto­

pantomograf{a. La imagen contínua es obtenida con tres 

centros o un centro dP. movimiento contínuo de rotación 

del haz de rayos X, existen dos centros posteriores y 

uno anterior. Cuando el haz de rayo5 X explora un lado 

de los maxilares donde la articulación temporamandibu­

lar hasta la primera región bicuspÍdea, el centro do 

rotación del haz de rayos X es automáticamente desviado 

hacia el centro de rotación del haz de linea media an-

terior. Despues de haber sido explorada la región de 

los incisivos el centro de rotación es desplazado hacia 

el centro de rotación posterior contralateral. La 

película puede ser expuesta cantínuamente sin mover al 

paciente, y la radlo9raf {a 
, 

mostrara una imagen inin-

tP.rrumpida de las maxilares tver figura 11). El artho-

panto9raph-3 <ver fl9ura 11-AJ mantiene al paciente de 

ple, utiliza una pel{cula de 20 x 30 cm, el punto fo-
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FIGURA 11 

Üo 
1 

Movimientos del haz de rayos X con un centro de ro­

tac itln triple. 
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FIGURA 11-A 

APARATO ORTHOPANTOHOGRAPH.-3. 

·~ADIOGRAFIA RESULTANTE. 
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cal es fijo de 1,5 mm y un tiempo de exposición de 

20 segundos aproximadamente. 

El orthopantograph-3 utiliza tr~s centros de rota-

ciÓn de haz. El paciente se sitúa de pie frente al apa-

' rata que esta fijado a la pared con cerraduras elec-

tricas fijando al aparato a diferentes alturas para pa­

cientes altos y bajos. A Ja radiograf Ía resultante se 

Je dá el nombre de ortopantomograma y muestra una sola 

imagen de los dientes y maxilares desde una articula­

ción temporomandibular a la opuesta. Los dientes ante­

riores est~n alineados verticalmente ya que el haz de 

rayos X es dirigido hacia ellos en la dirección general 

al plano sagital medio, en lugar de hacerlo desde una 

dirección posterolateral como en el sistema de dos cen­

tros de rotación. Aqu{ hemos de utilizar una pel{cula 

de 15 x 30 cm, un tamaÑo focal fijo de 0,6 mm y un 

tiempo de exposición aproximadamente a los 15 segundos. 

En otros aparatos, el haz de rayos X puede explorar 

los maxilares en tanto que se mantienen esencialmente 

constantes, las distancias cabeza de tubo - maxilar y 

placa maxilar. La posición del maxilar trazada par un 

punto en el haz de rayos X es el{ptica, y algunos auto-

res se refieren a ese sistema como elipsopantomograf(a. 

El aparato panoral <ver figura 121 utiliza un cen-
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tro de movimiento contfnuo de ' rotacion del haz, este 

aparato opera con el paciente de pie, est~ adherido a 

una base metálica en el suelo. La base permite situar 

el aparato lejos de la pared, contrariamente a otros 

aparatos que colocan también al paciente de pie. El haz 

de rayos X es rotado de suerte que los puntos en el haz 

próximos a la placa se mueven segun una elipse en el 

plano horizontal. La película se mueve por detrás de la 

hendidura del protector de diseminación p~ra reproducir 

puntos sobre la elipse donde están localizados los 

dientes y maxilares del enfermo {ver fi9ura 12- AJ. 

El aparato panoral emplea una pel{cula de 15 x 30 

cm, el tamaÑO focal es fijo de 0 1 8 mm, empleando un 

tiempo de exposición aproximados a los 15 segundos. 

Otro aparato panorámico es el panalipse tver figura 

13), el cual utiliza un centro de movimiento cont!nuo 

de rotación del haz suceptible de ser ajustado a maxi-

lares grandes y pequeÑos. La cabeza del tubo y el por­

tachasts están conectados a una barra por encima de la 

cabeza del enfermo y la barra está susp~ndida y rotada 

alrededor de un poste que está fijado a la seccioh so-

bre la cabeza del aparato. El poste es movido el{ptica-

mente, en tanto que los maxilares del enfermo son ex-

plorados por el haz de rayos X. 
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APARATO PANORAMICO PANORAL. 

FIGURA 12-A 

Qo 
1 I 

Movimiento del haz de rayos X de un centro de rot~­

cio1n. 
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APARATO PANORAHICO PANALIPSE. 
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Este aparato es capaz de mover el poste ~e9Ün v{as 

elípticas (ver figura 13-Al de diferentes magnitudes 

para ma~ilares de diferentes tamaÑOS. Dado que la dis­

tancia cabeza de tubo - placa es constante y la distan­

cia placa - diente, es relativamente cangtante, las 

im¿genes dentales aparecen regularmente sobre todo en 

el pantomograma. Son muchos los aparatos panor~micos 

que pueden comprarse con conexiones para la radiograf{a 

cefalométrica. Algunos aparatos panoramicos han sido 

tambien modificados para permitir que un enfermo Rn si­

l la de ruedas pueda ser radiografiado sin tener que ser 

trasladado de su silla. As{ mismo, se ha can5truido un 

aparato coma el tomorex para obtener una radiograi{a 

panorámica con el enferma en decúbito supino (horizon­

tal). La calidad del pantomograma no suele ser tan sa­

tisfactorio como la de las placas tomadas debidamente 

en el interior de la boca. No obstante, los pantomo9ra­

mas son excelentes para fines exploratorios. Esto e9 

particularmente cierto porque rnuestran una zona consi­

derablemente mayor de la mand(bula y del maxilar, si se 

c01nparan con una serie completa de radiograf{as intra­

orales, son producidas con menos dosis de radiación pa­

ra el enfermo y se practica con un tiempo de exposición 
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FIGURA 13-A 

ROTACION DE LA UNIDAD DE RAYOS X PANALIPSE. 

RAD I OGRAF I l\"RESUL TANTE. 
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RADIOGRAFIA LATERAL VELOFARINGEA. 

La proyección lateral velofarÍngea, es una de las 

proyecciones que nos ofrece mayor facilidad en su ob­

tencitin. 

Los pasos que debemos seguir san los siguientes: 

El plano sagital del paciente debe estar paralelo 

al plano de la pel {c:ula, ' el raya central sera dirigido 

perpendicularmPnte a la película. La distancia diana a 

pet{cula e~ de 60 cm, el tiempo de exposición sera de 

5 impulsos aproximadamente. 

Podemos hacer una exposición de esta duración mien-

tras el .paciente produce un•sonidu prolongado. 

Esta proyección <ver figura 14> se utiliza para 

mostrar las relaciones del paladar blanda, faringe y 

amígdalas far{ngeas, se tiene menor grado de dificultad 

en la obtención de estas radiografías cuando se emplea 

tecnología modérna. 
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PROYECCION LATERAL VELOFARINGEA. 

RADIOGRAFIA RESULTANTE. 
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DE 
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APLICACION DE MEDIOS DE CONTRASTE. 

En Ja radio~rafla bucal, el uso de material radio­

paca como medio de contraste es la técnica más eficien­

te y pr~ctica que existe; ya que la radiograf ia diag­

nóstica no produce diferencias muy pequeÑas de absor­

cio'n de rayos X entre dos partes de un objeto. Por 

ejemplo, la radiograf{a no muestra claramente las cavi­

dades dentro de los tejidos blandas. 

Para visibilizar estas cavidades hay que aumentar 

el centraste radiográfico entre la cavidad y los teji­

dos adyacentes¡ ésto podemos conseguirlo de dos maneras. 

· 1. - Mediante la reducc\,Ón de la absorción de rayos 

X por la cavidad. 

2.- Aumentando la absorción de la cavidad. 

Como ejemplo del primer método tenemos el reempla­

zamiento del líquido de los ventrículos cerebrales por 

aire. Y para ~l segundo método empleamos medios radio­

pacos de contraste que son más usuales en la obtención 

de radiografías médicas para mostrar gran parte del 

aparato digestivo, cardiavascular, pulmonar y renal. 

Coma recordaremos el valor de una radiograf{a de-· 

pende en gran parte de la cantidad de información y la 

calidad del detalle radiogra"fico registrada en el la, la 
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cual es el resultado del intercambio de rayos X trans­

mitidos a un objeto y a la emulsión de la placa. Por 

lo tanto estará determinada por Ja transmisión relativa 

de Jos rayos X, las diversas partes del objeta y por la 

absorción de radiación en la película. 

La transmisión de los rayos X a un objeto y la ab­

sorción de la radiación en la película 5on dos factores 

que producen distintos grados de obscurecimiento o con­

traste radiográfico. La cantidad de información que 

provee una radiograf(a dependera de la def iniciÓn, ta­

maÑo y forma de las sombras, lo que constituirá la de­

finición radio9ráfica. 

El contraste radiogr~f ico está a la vez determinado 

por dos factores que son los siguientes! 

al.- Contraste del sujeto. 

bl .- Contraste de la pe! Ícula. 

EJ contraste del sujeto, es ln diversidad en la 

cantidad de radiación que llega a la pelÍcuJa que está 

por debajo de las distintas partes del obj etc y las 

que se determinan por: 

- Espesor. 

- Densidad. 

Composición quÍrnica del objeto. 

- Can ti dad de radiación. 
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- C-ant.'idad de radiación dispersa que alcance la pe-

lÍcula. 

Si ta cantidad de espesor, densidad 
. . , 

y compos1c1on 

qu{mtca de! objeto fueron uniformes, la cantidad trans­

mitida de radiación a lo largo del trayecto de todos 

los rayos que lo atraviesan sería la misma, esta falla 

en el Contraste del sujeto haría que la imagen refleja-

da sobre la película tuviese un obscurecimiento unifor-

me. 

Muchas veces el contraste del sujeto puede produ-

cirse en tejidas que normalmente no lo tienen, por 

ejemplo, vasos sangu{neos en el 1nter1or del músculo, 

mediante la introducción d~ una substancia can un cae-
, 

ficiente de atenuacion lineal diferente, llamado agente 

de contraste como es el bario y/a yodo que son elemen-

tos pesados que logran absorber la mayor parte del haz 

de rayos Xw Nosotros logramos observar el tejido desea-

da. El diferen·te 9rado de absorción de los rayos X ne 

permite esclarecer un diagnÓst1ca seguro, con la ayuda 

de estas sustancias auxiliares las que por contener en 

su molécula elementos de peso anatómico elevado, ofrece 

la posibilidad de observar radiogr~ficamente determina­

dos Órganos y cavidades como es la boca. 

Desde 1906 se han sintetizado y ensayado con más de 
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50 sustancias destinadas a este f{n, fu~ en 1930 apro­

ximadamente, cuando se descubrió que los medios de con­

traste hl·drcsclubles facilitan la vlsuallzac!Ón de ca­

vidades, estas sustancias deben ser fácilmente elimina­

das e inocuas. 

El elemento fundamental de empleo frecuente en 

Odontolog{a es el yodo. Los odontÓla9cs pueden disponer 

de suspenciones acuosas y oleosas de compuestas yodados 

como es el aceite yodado Clipiodol) y propi l iadona 

Cdionosill, el sulfato de bario se utiliza en medicina 

principalmente para el examen roent9enolÓ9ica del apa­

rato gastrointestinal, ta~bién es Útil en roentgenolo-

9{a adontolÓ9tca para mostrar los conductos aCinos de 

las glándulas salivales, localizar I{mites de los quis­

tes de tejido blando, localizar conductos ~{stulosos y 

delinear cavidades anatómicas, como la cavidad bucal, 

la faringe y el sena del maxilar. 

El material radiopaco en forma de pasta se ha uti­

lizado en ocasiones para mostrar bolsas periodontales 

en las radiograf Ías. Las sondas metálicas también se 

clasiiican como medios de contraste y han sido utiliza­

dos para mostrar la posición d~ bolsas parodontales y 

fístulas. El usa de alambre endadÓntico para medir la 

longitud de un diente en las radiografías es otro ej~m-
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ple de la utilizaciJn de medios de contraste en la ra­

dio9raffa bucal. 

Les medios de contraste en pasta o líquidos son 

utilizadas a veces en pel{culas laterales de la cabeza 

para delimitar el perf{J de los tejidos blandos; los 

procedimientos serán especificados en temas de sialo­

graf{a., senes maxilares, etc. 
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RADIOGRAFIA.ESTEREOSCOPICA. 

Esta técnica radiogr~flca se ha revestido de gran 

importancia, ésto es a medida que van quedando mas ca­

necidos los desórdenes que pueden manifestarse Y ser 

interpretados en la radiograf{a, Su empleo hoy dla es 

universal por haber quedado firmemente establecido su 

valor en la práctica diaria en la mayor parte de Jos 

hospitales. 

La práctica de esta radiograf(a estereoscÓpica no 

es de uso generalizado debido al tiempo que requiere; 

además de que tambi~n necesita un aparato especial de 

visibtlizaciÓn para poder e}(aminar la radtograf{a, aun­

que esto tlltimo no interrumpe la práctica ya que el 

operador puede examinar la radiografía sin este apa­

rato. 

Para tomar una radiografía enteroposterior de senos 

el cambio e~tereoscÓpico debe ser siempre paralelo con 

el plano medio y nunca en ángulo r~cto. Este cambio da 

profundidad a la imagen radiográfica. Cuando no hacemos 

radiograf(as posteroanteriores, es necesario hacer va­

rias vistas en ángulos diversos convergiendo siempre 

hacia un punto en e\ plano medio. 

Podemos obtener mejor@s datos de senos etmoidales y 
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P.sfencidales con esterec9raf(as laterales ya que la vi-

sualizaciÓn ~s mas exacta mostrando P.l tamaÑo, la forma 

y desviaciones de lo normal, así mismo, mostrará las 

relaciones con estructura; ver.ina5. F.n Odontnlo9(~, pa-

ra tomar pet(culas e~tereorad1ográ+icas se procede de 

la c;iguiente forma: 

Ha-cernos un sobre dP papel dP. un tamaÑo que permita 

introducir y sRcar de ~1 una pel{cul~ periap1c"l 5in 

que tengamos ninguna dificultad parñ hacerlo. Colocamos 

la P"'I ícula dPntro del sobr~, Jo l IP.va.mo; a la boca -;u-

jetandolA con cera. o un material semejante para que 

puP.dA queda.r contra el ;obre y lñ~ ;uper~1r.ies l1n9u~-

Je~ o palatinas de los die~tes adyacentes, lñ cera de 

nin9un~ manera debe hacer cantar.to con l~ mi;ma pe-

1 {cut a, para que podamos sacarla +ác1 !mente del sobre. 

La exposición uti 1 iza. una an9ular:iÓn horizontal de 

10° a un lado u otro dP. la. proyf?cc1Ón perpend1c:ular 

verdadP.ra. Retiramos es~ peJ{cula y colocamos una se-

9unda para efectuar la que será una segunda expos1e1 Ón 

quP utiliza la m1~míl. ;inqulac1Ón vertical, n.hor;:¡, ut1l1-

zando una angulaciÓn hor1zontñl que está 10º grados al 

otro 1 ado d~ 1 a perpend i cu 1 ar. Ambac; peJ{culas 
, . 

seran 

tratadas si~uJtáneament@ en la camara obscura para ob-

tener una densidad idéntica. 
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RADIOGRAFIA PARA SENOS HAXILARES, 

El seno del maxilar, ocupa la mayor parte del 

cuerpo maxilar, se observa radiográficamente como una 

zona radiotJctda que ocupa o invade la regiÓn de premo­

larP.s y molares, su tamaüo var(n mucho. Normalmente 

llega hasta la apÓfisis hamular sobre todo en la región 

del primer molar extendiendose hasta el hueso palatino 

y la tuberosidad. 

PROYECCTON POSTEROANTERIOR DEL SENO MAXILAR. 

La película e~tará colocada iormando ángulo~ rectos 

con el plano sagital del cráneo, podemos colocar la pe­

t (cuta en posición vertical u horizontal. Debemo~ de 

tPner cuidado en la posición horizontal ya que podemos 

cau~ar una exposición 9onadal a la radiación, ~l rayo 

central será dirigido en sentido perpendicular a la 

película horizontal y verticalmente a través del plano 

~agital a nivel de la mitad del seno del maxilar. 

Posición del paciente: F.1 mentón del paciente descansa 

sobre el chasis, la cabe~a se halla inclinada hacia 

atrás ha~ta que la línea orbitomeatal <cantamealal>, 

forme un ángulo de 40° aproximadamente con la película 
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en estas condiciones, el v&rtice de la nariz estar: d@ 

?O a 25 mm de distancia del chasis. 

PROYF.CCION HORIZONTAL. 

Si la porción petrosa del huego temporal está su-

p~rpuesta sobre et borde inferior dPI seno, la cabeza 

del paciente se inclinare{ más hacia atrás ( ver fi9ura 

15). La. distancia diana a pel {cu la et; de 60 cm, 

el tiempo de exposición será de 1/4 de segundos. 
, 

Cuando la line~ orbitomeatal este en la misma 
. , 

pos1c1on 

pero con la boca abierta, la 1ma9Pn del seno esfenoida! 

aparecer¿ sobre el paladar;, El haz de rayo~ X serÍ co­

l imada para incluir solamente los senos paranasales, el 

objeta fundamental de esta proyecc1cin es la visibiliza­

ciÓn de los senos maxilares. Pueden observarse los 

otros serios paranasales, especialmente los etmoides. 

Adem~s, q~1zá se observen las cavidades nasales or-

bitar 1 as. 

PROYECCION VERTICAL. 

Al contrario de la que ocurre en la posici~n hori-

zontal (ver fig. lS-Al de la pellcula, esta posici6n 

nos permite detectar un liquido en los senos ma·<ilares. 
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PROYECC!ON HORIZONTAL nE SENO Mr,xILAR. 

RADIOGRAFIA RESULTANTE. 

Mediante esta posición observamos senos paranasales 

~tmoid~s y cavidades nasales orbitarias. 
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RAD!ÓGR';FiA RESULTANTE. 



PROYECCION LATERAL DEL SENO MAXILAR. 

El haz de rayos X es dirigido perpendicularmente al 

plano sagital y la pel{cula, tanto en plano horizontal 

como en el plano vertical, el raya central penetra la 

cara aproximadamente por el vértice del primer molar 

superior fver figura 15-B>. La distancia diana a pe­

lícula es de 90 cm, y la distancia tubo a piel es de 30 

cm, el tiempo de exposición en este caso es de 1 1/4 de 

SPgundas. Lo mismo que la pr·oyecciÓn condÍlea lateral, 

la vista de los senos muestra parte de la cara que las 

radiagraf{as intraorales y maxilares laterales no pue­

den revelar. Con esta vista es posible descubrir las 

lesiones localizadas en regiones superiores o posterio­

res del maxilar y huesos r~sales. Al ser disminuido li­

geramente el tiempo de exposición tendremos coma resul­

tado perfección en la imagen nasal. 
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PLANO SAGITAL 

RAYO CENTRAL 

PROYfCCION LATERAL DEL SENO MAXILAR. 

RADIOGRAFIA RESUL,~NTE. 

HAZ OE 
RAYOS 

X 

77 



P.ADlOGRAFIA TOMOGRAFICA. 

Esta· técnica radiolÓ9ica ha sido destinada para es­

tudiar láminas o capas en un volÚmen determinado de te­

J f do, recibe el nombre de laminograf(a, radiograf{a de 

sección corporal o e~traligraf fa. Los estudias tomográ­

ficos pueden realizarce de un plana llano o curvado. 

~i realizamos una tomo9raf fa en p1ano llano, nues­

tra finalidad será reproducir lo mas n{tidamente pasi-

bl~ tos puntos de la imagen a radiografiar. En esta 

t4cnica convencional, el movimiento del foco - objeto y 

peJ{cula, constituyen un factor que debe ser evitado, 

este factor es Ja borrosidad, claro que si se llegara 

a producir tal efecto podemos aprovecharla con fines 

radiográficos. 

El método secc.ional se fundamenta en el movi~iento 

rec{proco y simultáneo del foco y peJ{cula <chasis). 

fl cuerpo debe permanecer fijo o viceversa girando el 

cuerpo y permaneciendo fijos foco - película. 

La forma del movimiento varía tanto del procedi­

miento as( como del aparato que utilicemos, ya que és-

tos pueden ser rectil{ne~s en arcos circular y/o he-

licoidal, resultnndo en todos Jos casos el registro de 

un corte o sección del cuerpo paralelo a los planos en 
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los cual~s se han movido recíproca y simultáneamente el 

foco y la~pel{cula. 

La expllcaciÓn de porque se registra solo una sec-

ctón del cuerpo, en éste caso la cabeza, como si se 

tratara de una capa aislada reside en el hecho de que 

el haz de rayos X durante el movimiP.nto sincrbnico en­

tre foCo y película actúa como si se tratara de una pa-

lanca en cuyos extremos se encuentran el foco y un pun-

to determinado de la pelfcula, en consecuencia, la sec-. 

ciÓn es atravesada por el rayo central que representa 

el puntu de apoyo o fulcro. 

Para la citada palanca, al seguir radio9raf fando en 

el mismo lugar de la pelÍc~la por se9uir el mismo movi­

miento de ésta, se registrará prácticamente fijo siendo 

ésto el secreto de la radiografía secr.ional; las sec-

cienes anteriores y posteriores a esta sección fi1a por 

na seguir el mi~mo movimiento de la pelfcula (los pri­

meros se mueve·n con más rapidez y las segundos can mas 

lentitud>, se registrarán imagenes movidas a borrosas, 

circunstancias que permiten visualizar a trav~s de sus 

regiistros, el registro de la ~ecciÓri fulcral. Desde 

luego que ésta es una explicación teórica, ya que re-

sulta más interesante la demostración práctica. 

El objeto de la radiograf(a seccional es obtener el 
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re9istro de una sección del cuerpo, pr¡cticamente libre 

de superposiciones Óseas. Para la aplicación de 105 

procedimientos se emplean aparato9 especiales los cua­

les además de producir y mantener el movimiento del fo­

co - película nos permite ajustar a ¿sta la sección 

(fulcro> que interesa en Odontolog{a. La radiograf{a 

secciona! está indicada particularmente para el examen 

complementario del seno maxilar y de la ATH, para esta 

Última generalmentP se utiliza la via lateral transcra­

neana, pero también puede utilizarse el método axial 

con P.l cual además se obtiene información bilateral. 

La tamograf(a tambi:n está indicada para comprobar 

la presencia de fisuras en el paladar duro que pueden 

provocar trastornos, para este examen debe utilizarse 

dos radioproyecctones que son la frontal y transversal. 

La tomografía moderna está regida por las mismas 

leyes y factores que determinan y forman la imagen al 

igual que las cuestton~s referentes al contraste y de­

talle, a pesar de los grandes perfeccionamientos y 

avances técnicos. 

Podemos obtener una tcmografia con un plan{grafo 

universal tsiemens) tomÓg~afo universal adicional can 

accesorios que se arman en un momento y se conecta al 

aparato de rayos x. 
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9erle-ra-1ñiE.-n~e se obtiene con un tiempo 

de exposlci~n mayor al habitual. Para el control de 

profundidad se utilizan los accesorios que terma el to­

mó9rafa, c~n un tubo de ánodo giratorio de foco fino o 

extrafino. F.1 uso del cono mejora el contraste de la 

pellcula evitando la acción nociva secundaria de la ra­

dto9raf{a. La~ tensiones m¡s bajas son recomendables 

para dar mayor detalle y contraste. 

La profundidad recomendable es de 0,4 o 0,5 cm, 

(ver figura 16>, la película tambi~n presenta una medi­

da adecuada para obtener un buen diagnóstico, el tiempo 

de exposición es de 1/3 m~s que el tiempo empleado en 

pel(culas normales. 
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RADIOGRAFIA SIALOGRAFICA. 

Esta técnica radiográfica que vamos a describir a 

continuación es una de los ejemplas en la aplicación de 

medios de contraste con soluciones radiopacas las cua-

les se utilizan en la sialografía para mostrar conduc-

tos acincs de las glándulas salivales. El l{quido se 

puede mantener dentro de la glándula y conducto durante 

el examen radiográfico, los sialogramas son Útiles para 

el diagnóstico de obstrucción del conducto, d~sviaciÓn 

de los conductas por ulceracicin de los tejidos blandos, 

destrucci~n de alguna parte de la glándula, etc. A ve­

ces tambi~n se utiliza un medio de contraste I(quido 

para localizar el origen de conductos fistulosos y de-

linear cavidades anatómicas, como la cavidad bucal, la 

faringe y el 5eno maxilar, 
, 

ademas, estas soluciones 

pueden ser utilizadas para localizar los lÚnites de los 

quistes de tejidas blandos. 

Procedimiento: Se introduce dentro del conducto una 

su~tancia radiopaca o media de contraste de un aceite 

yodado en cantidades variables desde 0,8 a m~s de 2 Ml. 

Para glá'ndula paró'tida, p~ra glándula submax1 lar deber~ 

s~r introducido de O,S a 1,2 ml, de aceite yodado. 

AntPs de la inyecci~n de la sustancia se debe temar 
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una radiografía de la gl{ndula~ el conducta puede se~ 

sondeada y dilatado con sondas lagrimales, se enjuaga 

Ja boca con una satuci~n antiséptica y se coloca una 

aguja calibre 18 a 22 y una jeringa de 5 a JO mi, la 

punta de la aguja debe ser roma y lisa, la gota de sol­

dadura actua como tapa para sellar la abertura, una vez 

que ha-sido insertada la Aguja. 

La aguja de la gl~ndula parótida se profundizará 

paco debido al angula recto del Stenon al pasar a tra­

vé~ deJ músculo buccinador. 

la inserción de Ja aguJa en el conducto de Wharton 

puede facilitarse ej~rciendo tracción sobre el conducto 

lo que se hace bajo aneste~ia local y utilizando pinzas 

para tejidos blandos. Algunos autores como Castigliano 

sugiere un corte a la mitad del camino del conducto de 

Wharton l cm, hacia proximal de su desembocadura, como 

ayuda de su canalización. 

Despues de Ja inserción de la aguja o c:nula se re­

tira la saliva residual, se introduce la jerin9a can la 

sustancia radiopaca tibia, se introduce lentamente en 

la 9lánduJa, se puede fijar con un trozo de cinta adhe­

siva sobre la jeringa para que la aguja no se mueva y 

quede en su Jugar, en esta forma el paciente la manten­

drá sujeta durante el examen radiográfico. 
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En la glándula parótida 1 ver figura 17 J el rayo 

central se dirigir~ al lado opuesto de la mandíbula en 

Ja %Ona de primer melar hacia la gl~ndula que se cbser-

va. 

En la gl~ndula submaxilar <ver figura 17-Al el rayo 

central se dirige hacia ella desde un punto por debajo 

del borde de la mandíbula del lado opuesto. Po~terior-

mente se retira la c¡nula y se toma radiografías a in-

tervalos variados para estudiar el vaciamiento de la 

glándula. Las gl:ndulas normales lo hacen en 30 min. 

FIGURA 17 

SJALOGRAF!A DE !°A~OTIDA. 
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FIGURA 17-A 

S!ALOGRAFIA SUBMAXILAR. 

Emplea una distancia foca - pel{cula de 60 cm, y 

una exposicicin de 1/15 a l/12 se9undos, la sialograt{a 

par&tida emplea un factor de expos1ciÓn ide~tica a ~sta~ 

ambas se realizan con pantallas reforzadoras. 
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RADIOGRAFÍA DE WATERS. 

La radiografía de Waters, es de gran utilidad para 

el dia9nÓstico sobre todo en fracturas que se presentan 

en la cara del paciente. 

Para poder radiografÍar esta zona, el paciente debe 

estar en posición ventral y la cara sobre la mesa ( ver 

figura 1BJ, el plano medio sagital de la cabeza, estaré 

alineada verticalmente can Ja J(nea media de Ja radio-

9raf!a. 

fl punto de referencia que tenemos está en la cabe-

za, ésta se apoya sobre el mentón, la punta de la nariz 

estal"á elevada aproY.imadamente 4 cm, de la mesa, el la-
, 

bio superior se ubicara directamente en el centro de la 

radiograf {a. El rayo central debemos dirigirlo al punto 

medio de la radiograf {a. 
, 

En 1 a imagen radiografica podemos observar cual-

quier fractura existente en el maxilar superior, senos 

paranasales del piso y bordes inferiores de las Órbitas 

molares y arcas cigomáticosª 

Cuando el paciente se encuentra muy traumatfzado y 

no pueda permanecer con la cabeza flexionada se utili­

zará la posición de Waters de manera invertida, la uni­

ca diferencia que tendremos s~rfln las estructuras algo 
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agrandadas por la mayor distan_cia q':1~._s~ utilizó en la 

colccact6n de la pel{cula. 

VISTA POSTEROANTERIOR DE WATERS !INCLINADA). 

Fl plano medie sagital del cráneo y el rayo central 

estaran perpendicular al plano de la petlcula. 

La cabeza se colocará de tal Manera que la J{nea 

tra9ocantal forme un ángulo de 37 grados con el rayo 

c~ntral a 3 cm, sabre ta protuberancia occipital exter­

na saliendo por la punta de la nariz <ver fig. 18-A>. 
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FIGURA 10 

PROYECCION DE llATERS. 
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FIGURA 18-A 

RADIOGRAFIA RESULTANTE. 
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RADIOGRAFIA LATERAL OBLICUA. 

Generalmente es utilizada para definir las vistas 

laterales de todo un lado de los maxilares o ambo9 ma­

xilares. Una verdadftra proyección lateral de todo un 

lado de los maxilares no es posible ya que habr{a su­

perposicl~n de la Imagen del lado contrario. Esta pro­

yección ha de efectuarse con alguna an9ulaciÓn obl{cua. 

El haz de radiación puede ser dirigido sobre la re9iÓn 

de inter~s desde dos direcciones fundamentales. 

1.- Desde abajo de la mandíbula en el lado opuesto 

a la mitad examinada. 

~.- Desda detrás de la rama mandibular ascendente 

del lado opuesto al que se está examinando. 

El haz tambl~n puede ser dirigido por debajo del 

cuerpo de la mandíbula, P5 posible mostrar en la pe­

lícula una extensa porción de ambos maxilares, sin em­

bargo, las imágenes sufrir~n una deformación debido al 

grado elevado de angulaciÓn vertical. Cuando el haz es 

dirigido entre la rama ascendente y la columna verte­

bral desde detrás de la rama, la deformación de la5 

imágenes se mantieneon en ·un mínimo, pero el tamaÑo de . , 
la reg1on examinada es mas limitado. 

En este dibujo (ver f lgura 19) se muestra la direc-
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ciÓn que se utiliza para el método numero 2 con el cual 

se puede observar a hacer una revisi¿n satisfactoria de 

todo un lado mediante una serie de 4 pel{culas < fi9ura 

19-A) tomando por separado las regiones de la rama 

a~cendente, molar bicúspide e incisiva. Para tomar ra­

dio9raf las del maxilar es preferible que se aplique el 

segundo m~todo. La aplicación del primer mP.todo y se­

gunda o ambos, se realiza cuando no existe la posibili­

dad de aplicar solo el segundo. 

La posición del paciente es de suma importancia, 

el paciente deberá estar sentado con la espalda derecha 

con los dientes en oclusión y el plano oclusal paralelo 

al ~uelo Cver figura 19-AJ. El soporte para la cabeza 

<et cabezal del sillÓn> estará situado a todo lo alto 

posible detr~s de la cabeza, ya que ésto permite una 

mayor libertad de movimientos para situar la cabeza del 

aparato de rayos X. Pedimos al paciente que proyecte el 

mentón hacía a.delante lo más posible sin que ésto le 

provoque incomodidad para separar los maxilares de la 

columna vertebral y evitar la contracción de los tejí-

dos blandos posteriores a la rama ascendente. E~ta po­

sición del paciente generalmentP será satisfactoria pa-· 

ra todas las proyecc i enes; sin E:'mbi\r90, para 1 tts re9i e­

nes bicusp(dea e incisiva, la cabeza del paciente puede 
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.s~r __ rot~da J i9e_r-amente, separando la del tubo de rayos 

X._ ~=~ 0,itl~¡_i_~:ií.c:fén de la cabeza del paciente deberá es­

tar s~parada del tubo o aparato de rayos X ya que puede 

ser ~tiI para las proyecciones de la rama de los mola-

res. 

El aparato se utiliza con una distancia diana a 

piel de 20 cm, o más. El rayo central será dirigida ha­

cia un punto justa.mente por detrás de la rama y aproxi­

madamente 13 mm, por encima del ángulo de mand(bula en 

el lado de la cara lo más cercano al aparato de rayos 

X. El raya central se dirige simultáneamente hacia el 

plana oclusal de Jos dientes en un punto justamente an­

terior a la regiÓn de interls. Por ejemplo, cuando se 

examina la regi~n molar, el raya central es apuntado 

hacia la~ cúspides de la segunda bicúspide superior. El 

haz de rayos X cubre segmentos bastante iguales de am-

bes maxilares. Es más dif{cil una colocación correcta 

para la rama que para las otras tres regiones, quizá 

sea necesario dirigir el rayo central desde abajo, me­

jor que detrás de la mandíbula m~s prÓxima. 

La película se coloca de forma que el rayo central 

sea Jo m~~ perpendicular posible a ella, tanto en el 

plano horizontal, pero la perpendicularidad can el rayo 

en el plano vertical separa lo suficiente a la película 
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de los tejidos. Se obtienen rad109rafÍas aceptablPs 

manteniendo la pel{cula paralela al eje vertical del 

cr:neo o en ángulos rectos con el rayo central. 

Sin necesidad de equipo accesorio podemos obtener 

películas aceptables para examinar las diversas regio­

nes de los maxilares. La película es sujetada por el 

pacienle entre la palma de la mano y el hueso malar. En 

Jas regiones anteriores, la nariz ayuda a la estabili­

zación horizontal de la película y en las regiones pos­

teriores es el arca cigom~tica. En todos los casos, el 

pacjente arquea los dedos de la mana, sujetando la pe-

1 {cula por su parte superior y apoyandola sobre el cra­

neo. Con esta posici~n se" estabiliza la pel(cula en 

plano vertical. 

En las radiografías laterales tenemos imágenes de 

valor incalculable. éstas son Útiles cuando el paciente 

no puede abrir la baca coma son los pacientes pequeÑos, 

geriátricos y aquellos con reflejos far(n9eos extensos. 

Pudiendo nosotros con ésto, examinar re9iones extensas 

de tos maxilares. 
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PROYECCION LATERAL OBLICUA DE LOS MAXILARES. 
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FIGURA 19-A 



CONCLUSION. 

Actualmente la Odontolog{a ti•ne un gran desarrollo 

en todas sus ramas, y durante nuestra formación profe­

~ional Ja mayoria de nuestros maestros hacian referen­

cia acerca de la importancia que tiene la práctica de 

Ja radlalag{a dental en Jos pacientes. 

F-n el presP.ntP. trabajo estamos mostrando aspectos 

muy importantes de la radiolog{a extraoral que sin lu· 

9ar a dudas SP.rán de gran importancia para incrementar 

el conocimiento de su manejo. Estas té'cnicas que esta­

mos prP.sP.ntando son fundamentale~. ya que la incorpora­

ción de I~ radiografía extraoral a los dem~s estudios 

dP. laboratorio son dP. 9ran valía para el Cirujano Den­

tista puesto que mediante éstas podemos darnos cuenta 

de la proporción que abarca la lesión del paciente, ta 

Tomografía por ejemplo, es una teCnica que permite exa­

minar el cráneo por medio de planos, o la tecnica de 

Waters tan necesaria en pacientes que presentan fractu­

ras P.n cara y cabeza, desde luego, existen técnicas co­

ma la ~~tPreoscÓpica la cual quizá na podamos realizar­

la ~n ~l consultorio dental, pero es necesaria conocer 

su aplicación y la forma de realizarla para asi podor 

sugerir. en un momento dado, la toma de éste tipo de 



radiografía o por que no, reMli7arla nosotros mismos en 

algun hn~pital que hñy~ adquirido P.l aparato P.Speciali­

zado, no solo para esta técnica, sino qu~ tambié"n para 

otras. 

Cada una dP. Jas té'cnicas que hemos presentado tiene 

su momento y su valor en el dia9nÓstico; contando con 
, 

tan valiosa ayuda pode~os dar nuestro maximo esfuerzo 

P.n ~1 tratamiento; sí es que Pstuv1esP. P.n nuestras ma-

nos hacerlo. 
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